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RN DE PESO
EXTREMADAMENTE
BAJO AL NACER Y
EQUIMOSIS
ESCROTAL.

EG: 23 + 6 semanas

Madre: 39 años, M2, ingresó por síntomas de parto
prematuro y se le diagnosticó corioamnionitis. Recibió
un ciclo completo de betametasona prenatal.

Nacimiento: Cesárea por SFA, APGAR 2-6.

Peso nacimiento: 690 g.



CURSO HOSPITALARIO

1. Requirió ventilación mecánica y 3 dosis de surfactante exógeno; fue extubado octavo día
posnatal.

2. Recibió 3 dosis de indometacina profiláctica durante las primeras 72 horas después del
nacimiento.

3. Fue tratado con cefotaxima y ampicilina durante los primeros 8 días postnatales por presunta
sepsis con cultivo negativo.

4. Nueve días después del nacimiento, desarrolló equimosis inguinal y escrotal, asociado a
hipotensión, disminución de la diuresis a 0,13 ml/kg por hora, hipotermia de hasta 35,8 ° C y 5
episodios de apnea y bradicardia, que respondió a oxigenación y a estímulo táctil. Al examen físico
destacó una hernia inguinal derecha, fácilmente reductible.



Hematología

• Leucocitos 64.000

• Hemoglobina 12,3 g / dL

• Hematocrito 36,8% 

• Plaquetas 145.000 

• Fibrinógeno 164 mg / dL

• TP 13,2 segundos

• TTPK 233 segundos

• INR1.3

• PCR 0,4 mg / dL

ELP

• Sodio, 134 mEq / L

• Potasio, 4.1 mEq / L 

• Calcio ionizado, 5.3 mEq / L

Gases arteriales

• PH: 7.3

• PCO2: 58 mmHg

• HCO3- : 28 mEq / L



DIAGNÓSTICO

PERFORACIÓN INTESTINAL POR ECN



ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE 
Proceso inflamatorio intestinal agudo que se produce
fundamentalmente en neonatos con bajo peso al nacer, caracterizado
por necrosis isquémica de la mucosa gastrointestinal, que puede
conducir a perforación y peritonitis.

Emergencia intestinal más común del recién nacido de pretérmino.

Ocurre en un 5% a 10% en neonatos menores de 1500 gramos.

1. Prematuridad

2. Alimentación precoz fórmulas

3. Isquemia intestinal

4. Colonización bacteriana

indometacina potencial 

contribuyente de 

perforación intestinal



CUADRO CLÍNICO



CRITERIOS DE BELL



TRATAMIENTO ECN

TRATAMIENTO MÉDICO

1.  Régimen 0 

2.  Fleboclisis

3.  SNG  con aspiración suave e intermitente.

4.  TTO ATB empírico: cefotaxima + amikacina. Añadir 

metronidazol en caso de perforación intestinal.

5.  Monitorización cardiorrespiratoria, saturación de 

hemoglobina, control de presión arterial.

6.  BHE cada 6 horas.

7.  Soporte cardiovascular (líquidos, drogas vasoactivas).

8.  Soporte respiratorio que garantice un intercambio gaseoso 

adecuado.

9.  Soporte hematológico: concentrados de hematíes, plasma y 

plaquetas.

Vall d´Hebron Barcelona Campus Hospitalari. (2019). Enterocolitis Necrotizante. 2020, de Servei de Neonatología, Servei de Cirugía Pediátrica. 

1. Mantener Hcto entre 35 y 45 %. Si disminuye

bajo 35%, transfundir con concentrado de

hematíes a 10 ml/kg de peso.

2. En CID, transfundir plasma y plaquetas a 10

ml /kg de peso.

3. Administrar Vitamina K en RNPT a 0.5 mg/kg

y en RNT a 1 mg/kg cada 24 horas hasta

normalizar el tiempo de protrombina.



TRATAMIENTO ECN

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO: Estadío III Bell

1. Drenaje peritoneal: indicado en casos en los que por su estado

clínico no se aconseja una intervención quirúrgica.

2. Laparotomía con resección de intestino necrótico y ostomía o

anastomosis términoterminal: los pacientes con enterocolitis

necrotizante suelen requerir resección de los segmentos afectados,

y ostomías. Si el resto de intestino tiene muy buen aspecto y la

situación clínica del paciente lo permite, se puede considerar la

realización de anastomosis término-terminales.

Vall d´Hebron Barcelona Campus Hospitalari. (2019). Enterocolitis Necrotizante. 2020, de Servei de Neonatología, Servei de Cirugía Pediátrica. 



DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE

El RN prematuro presenta disminución del número de

fibras musculares, del tono intrínseco de la pared

ductal y del tejido subendotelial, mayor respuesta

vasodilatadora a PG y menor respuesta

vasocontrictora a O2, lo que favorece el fracaso de

su cierre.8 / 1000 RN vivos

Según edad gestacional:                 Según peso: 

< 1750 grs: 45%                            < 34 sem: 54%

< 1000 grs: 80%                            < 28 sem: 60%



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DAP: INDOMETACINA

Dosis recomendada: 0.2 mg/kg EV

cada 12 horas en tres dosis.

Contraindicaciones:

1. Sangramiento activo

2. NEC activa o sospechada

3. Plaquetas < 50.000 x mm

4. Creatinina plasmática > 2,0 mg/dl

5. Diuresis < a 0,6 cc/K/hora

6. Infección activa

7. Sospecha cardiopatía congénita

1. Oliguria

2. Hemorragia 

digestiva



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DAP: IBUPROFENO 

Se confirma la mayor eficacia e

inocuidad de Ibuprofeno versus

Indometacina.

Sallmon H, Koehne P, Hansmann G. Recent Advances in the Treatment of Preterm Newborn Infants with Patent Ductus Arteriosus. Clin Perinatol. 2016 Mar;43(1):113-
29. doi: 10.1016/j.clp.2015.11.008. PMID: 26876125.



IBUPROFENO ENDOVENOSO  ES EL FÁRMACO DE ELECCIÓN,   YA QUE SE 
ASOCIA CON MENOR RIESGO DEL NEC  E INSUFICIENCIA RENAL 
TRANSITORIA

Sallmon H, Koehne P, Hansmann G. Recent Advances in the Treatment of Preterm Newborn Infants with Patent Ductus Arteriosus. Clin Perinatol. 2016 

Mar;43(1):113-29. doi: 10.1016/j.clp.2015.11.008. PMID: 26876125.



INDOMETACINA PROFILÁCTICA PARA PREVENIR HIC 

Indometacina produce una disminución en la incidencia de HIV 
grado  III a IV, hidrocefalia y leucomalacia periventricular.

Charlotte L Lea et al. Protecting the premature brain: current evidence based strategies for minimising perinatal brain injury

in preterm infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2017;102:F176–F182.

No reduce riesgo de muerte ni 

mejora neurodesarrollo, ni daño 

pulmonar crónico a largo plazo.


